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– Антибиотики являются одной из наи-
более часто назначаемых групп препаратов 
во всем мире. Широкое и зачастую необо-
снованное использование антибиотиков 
приводит к тому, что с каждым годом рас-
тет резистентность микроорганизмов 
к наиболее распространенным антибакте-
риальным средствам. Слабая чувствитель-
ность к антибиотикам причинно значи-
мых патогенов существенно повышает 
уровень смертности и увеличивает расхо-
ды на лечение.

Необоснованное назначение противо-
микробных препаратов –  явление повсе-
местное, и развитые страны не являются 
исключением. В Европе антибактериаль-
ные препараты в амбулаторной практике, 
к сожалению, все еще достаточно часто 
рутинно назначаются врачами при остром 
бронхите, острых респираторных вирусных 
инфекциях, остром назофарингите. 
Согласно данным Harvard Medical School 
(Бостон, США, 2013) антибиотики продол-
жают необоснованно часто назначаться 
при боли в горле – 60% и остром бронхи-
те – 73% (IDWeek, 2013). Результаты двух 
исследований, в которых оценивалась ча-
стота применения антибактериальных пре-
паратов, показали, что при боли в горле 
назначают антибиотики в 6 раз чаще, чем 
это действительно нужно. 

Еще одним фактором, который способ-
ствует формированию и распространению 
резистентности к антибактериальным пре-
паратам, является раннее прекращение 
курса антибиотикотерапии. Следует пом-
нить, что антибактериальные препараты 
назначаются не для получения клиниче-
ского эффекта, а для эрадикации возбуди-
теля. Клини ческий эффект может возни-
кать значительно раньше, чем происходит 
эрадикация инфекционного агента. 
Прекра щение антибиотикотерапии при до-
стижении клинического эффекта может 
приводить к модификации мишени дей-
ствия, ферментативной инактивации анти-
биотика, активному выведению антибио-
тика из микробной клетки (эффлюкс), на-
рушению про ни цаемости внешних струк-
тур микробной клетки, формированию 
биопленок и метаболического «шунта». 

Одной из стратегий, направленных на 
сни жение частоты использования анти-
биотиков в условиях первичной медицин-
ской помощи, является назначение анти-
бактериальной терапии на основании 
определения биомаркеров. В настоящее 
время единственным доступным биомар-
кером инфекции в условиях амбулатории 
является С-реактивный белок (СРБ). 
В случае, если продолжительность симпто-
мов заболевания составляет более 24 ч, 
а уровень СРБ при этом ниже 20 мг/л, 
то с высокой долей вероятности можно ут-
верждать, что пользы от лечения антибио-
тиками нет (R. Asbenhus et al., 2014).

Что касается такого биомаркера, как 
прокальцитонин, то несмотря на тот факт, 
что этот тест характеризуется высокой чув-
ствительностью, результаты метаанализа 
M.H. Wu (2013) свидетельствуют о том, что 
у пациентов с развившейся на фоне гриппа  
вторичной бактериальной инфекцией 
специфичность данного диагностического 
маркера низкая. Данный тест может при-
меняться в качестве оптимального диагно-
стического маркера для исключения диа-
гноза вторичной бактериальной инфекции 
у пациентов с гриппом. При этом опреде-
ление прокальцитонина не может исполь-
зоваться как единственный самостоятель-
ный диагностический маркер для под-
тверждения вторичной бактериальной ин-
фекции.

За рубежом в педиатрической практике 
чаще всего применяются защищенные пе-
нициллины и макролиды (в частности, 
азитромицин), которые из-за широкого 
внедрения в рутинную клиническую прак-
тику начали утрачивать свою активность 
в отношении типичных возбудителей. 
В Украине наиболее часто используемыми 
антибиотиками у взрослого населения яв-
ляются цефалоспорины I-III поколения 
(Л.В. Яковлева, 2013). 

Согласно клиническим протоколам 
Американской академии педиатрии 
(American Academy of Pediatrics, 2013) при 
лечении острого фарингита, вызванного 
β-гемолитическим стрептококком, и ост-
рого среднего отита препаратами выбора 
являются защищенные пенициллины, 
но могут использоваться и цефалоспорины. 
Острый бактериальный бронхит может 
быть вызван Str. pneumoniae, Moraxella 
catharrhalis, H. influenzae, Mycoplasmae spp. и 
другими бактериальными возбудителями, 
поэтому в подобных ситуациях также впол-
не уместно использование антибактериаль-
ных препаратов цефалоспоринового ряда. 

На сегодняшний день в мире сущест-
вует пять поколений цефалоспоринов. 
В ряду от I к V поколению для цефалоспо-
ринов характерна тенденция к расшире-
нию спектра действия и повышению 
уровня противомикробной активности 
в отношении грамотрицательных бакте-
рий при некотором понижении активно-
сти к грамположительным микроорганиз-
мам. Клини чес кая эффективность β-лак-
там ных антибиотиков зависит от време-
ни, в течение которого концентрация 
препарата превышает его минимальную 
подавляющую концентрацию в отно-
шении данного возбудителя (Т>МПК). 
В среднем считается, что поддержание 
Т>МПК в течение примерно 50% интер-
вала дозирования позволяет получить 
удовлетворительные результаты терапии. 
Общим для всех цефалоспоринов являет-
ся отсутствие значимой активности в от-
ношении энтерококков и L. monocytogenes. 

Широкое применение в педиатрической 
практике нашли пероральные цефалоспо-
рины-пролекарства. В результате био-
трансформации под воздействием фермен-
та стенки тонкого кишечника гидролазы 
эти неактивные соединения превращаются 
в действующее вещество. Именно это ак-
тивное соединение обеспечивает бактери-
цидное действие, не влияя при этом на 
микробиоценоз кишечника. 

Основными преимуществами подобных 
пролекарственных форм являются: 

– улучшение приемлемости для паци-
ента, 

– изменение биораспределения препа-
рата, 

– изменение метаболизма, 
– изменение элиминации, 
– уменьшение боли в месте инъекции, 
– увеличение абсорбции, 
– снижение токсичности, 
– уменьшение метаболической инакти-

в ации.
Так, цефалоспориновый антибиотик 

III поколения цефподоксим проксетил, 
подвергаясь ферментативному превраще-
нию под влиянием фермента цефалоспо-
риновой эстеразы в стенке кишечника, 
распадается. В кровь всасывается активное 
вещество – цефподоксим, который и ока-
зывает свое необходимое бактерицидное 
действие, а проксетил выводится из орга-
низма с калом как остаток, не влияя на ми-
кробиоценоз кишечника человека. 

По данным Z.Y. Sun и соавт. (2007) чув-
ствительность пневмококка к цефалоспо-
ринам I (цефалексин), II (цефаклор) и 
III (цефподоксим) поколений цефало-
споринов составляет 6, 45,1 и 88,7% соот-
ветственно. При сравнительном анализе 
антибактериальной активности наиболее 
часто назначаемых пероральных цефало-
споринов (цефаклора, цефдинира, цеф-
подоксима, цефпрозила, цефуроксима 
аксетила и цефалексина) и амоксицилли-
на/клавуланата было показано, что цеф-
подоксим по активности относительно 
H. influenzae превосходит другие препара-
ты. При стандартном режиме примене-
ния при лечении детей с бактериальной 
инфекцией респираторного тракта цеф-
подоксим не уступает амоксициллину 
клавуланату, цефиксиму и цефаклору.

По данным T. Abe и соавт. проведенные 
в период с июня 2000 г. по март 2001 г. 
1090 микробиологических исследований 
22 бактериальных штаммов, выделенных 
в 15 различных медицинских учреждениях 
Японии, показали, что цефподоксим пре-
восходил по антибактериальной активно-
сти цефаклор, цефдинир, цефдиторен и 
цефкапен. Считается, что в тех регионах, 
где наблюдается снижение чувствитель-
ности тропных к эпителию дыхательных 
путей инфекционных агентов к действию 
пенициллинов и макролидов, именно 

цефподоксим может использоваться в ка-
честве препарата выбора.

На отечественном фармацевтическом 
рынке цефподоксим проксетил представ-
лен под торговым названием Цефодокс 
(компания Мегаком). Данный препарат 
выпускается в различных лекарственных 
формах, что позволяет подбирать форму 
выпуска в соответствии с возрастом ре-
бенка. На сегодняшний день в Украине 
Цефодокс представлен в форме покрытых  
пленочной оболочкой таблеток, содержа-
щих цефподоксим проксетил 100 мг или 
200 мг, а также в форме порошка для при-
готовления оральной суспензии со вкусом 
лимона (флакон 50 мл), содержащей 
в 5 мл 50 мг или 100 мг активного веще-
ства.

В Украине эффективность и безопас-
ность перорального цефалоспорина – 
цефподоксима проксетила (Цефодокса) 
в лечении нетяжелой внебольничной 
пневмонии у детей была оценена в 2009-
2010 гг. в ходе масштабного открытого 
прос пективного многоцентрового иссле-
дования «ЦЕФ-ПРОСТО», которое прово-
дилось в ведущих педиатрических центрах 
в г. Киеве, Харь кове, Донецке, Днепро-
петровске, Полтаве, Запо рожье, Львове 
и Симфе рополе. В исследовании «ЦЕФ-
ПРОСТО» принимали участие пациенты 
в возрасте от 5 мес до 18 лет с клинически-
ми, инструментальными и лабораторными 
признаками внебольничной пневмонии. 
С момента госпитализации в педиатриче-
ское отделение пациентам назначался пре-
парат Цефодокс в дозе 10 мг/кг/сутки 
2 раза в день независимо от приема пищи. 
Препарат использовался в форме таблеток 
или суспензии в зависимости от возраста 
ребенка. Продол житель ность антибакте-
риальной терапии определялась индиви-
дуально лечащим врачом и составляла 
5-10 дней. Через 2 недели после заверше-
ния лечения Цефодоксом проводился фи-
нальный осмотр паци ента. Резуль таты ис-
следования проде монстри ровали высокую 
эффективность и безопасность цефподок-
сима проксетила (Цефодокс) в лечении 
детей с нетяжелыми внебольничными 
пневмониями. Цефодокс продемонстри-
ровал эффективность у 98,2% пациентов, 
очень хорошая переносимость была заре-
гистрирована у 95,5% больных и только 
у 4,5% пациентов отмечались гастроинте-
стинальные нарушения, которые не требо-
вали отмены препарата.

В завершение следует подчеркнуть, что 
до 90% острых респираторных заболева-
ний у детей вызываются вирусами и изна-
чально не требуют проведения антибакте-
риальной терапии. Однако в случае при-
соединения бактериальной инфекции и 
развития бактериальных осложнений ре-
комендуется назначение антибиотиков. 
При этом одними из наиболее эффектив-
ных и безопасных препаратов в лечении 
бактериальных инфекций органов дыха-
ния у детей являются антибиотики цефа-
лоспоринового ряда, в частности –  перо-
ральный цефалоспорин III поколения 
Цефодокс. 

Подготовила Анастасия Лазаренко

Особенности антибиотикотерапии 
бактериальных инфекций 

дыхательных путей у детей
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Появление антибиотиков по праву считается одним из величайших открытий XX века. На сегодняшний день 
антибиотикотерапия является неотъемлемой частью современной медицинской практики и широко применяется 
врачами практически всех специальностей. К сожалению, антибиотики со временем теряют свою эффективность, 
поскольку нерациональное использование антибактериальных средств наряду с постоянной эволюцией патогенных 
микроорганизмов приводит к формированию антибиотикорезистентности. Отсутствие новых молекул 
и неэффективность старых препаратов в перспективе могут сделать врачей безоружными при лечении инфекций. 
Поэтому сегодня перед медицинской общественностью как никогда остро стоит вопрос поиска альтернативных 
способов сдерживания антибиотикорезистентности. Проблема предупреждения антибиотикорезистентности 
и рационального использования антибактериальных препаратов особенно важна в педиатрической практике. 
Ведь от наличия в арсенале педиатров высокоактивных препаратов в отношении ключевых возбудителей детских 
бактериальных инфекций зачастую зависит здоровье и жиз нь ребенка.
Об основных принципах терапии бактериальных инфекций органов дыхания у детей рассказала заведующая 
кафедрой госпитальной педиатрии и детских инфекционных заболеваний Украинской медицинской 
стоматологической академии, доктор медицинских наук, профессор Татьяна Александровна Крючко в рамках 
межрегиональной научно-практической конференции с международным участием, посвященной памяти 
академика АМН Украины Б.Я. Резника, которая состоялась 16-17 апреля 2015 года в Одессе.


